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Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura para
medicamentos con receta como miembro de SCAN Options (HMO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de salud y de medicamentos con
receta de Medicare vigente desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2024. Este es
un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, pongase en contacto con Servicios para
Miembros al 1-800-559-3500 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana desde el
1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el
horario es de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. Los mensajes recibidos durante los
dias festivos y fuera de las horas laborales se responderan el siguiente dia habil. Esta

llamada es gratuita.
Este plan, SCAN Options, es ofrecido por SCAN Health Plan. (Cuando en esta Evidencia de

cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a SCAN Health Plan. Cuando
dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a SCAN Options).

Este documento esta disponible de forma gratuita en Espanol.

Este documento puede estar disponible en otros formatos como Braille, letra grande u otros
formatos alternativos.

Los beneficios, primas, deducibles y/o copagos/coseguro pueden cambiar el
1 de enero de 2025.

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados
afectados sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para conocer:
e su prima del plan y los gastos compartidos;

e sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
e como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
e como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda, y
e otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en SCAN Options, que es un HMO de
Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura de medicamentos
recetados y atencion médica de Medicare a través de nuestro plan, SCAN Options. Estamos
obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y de la Parte B. Sin embargo, el gastos
compartidos y el acceso a los proveedores en este plan difieren de Medicare Original.

SCAN Options es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health Maintenance
Organization, Organizacién para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y
administrado por una compafiia privada.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que reune los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web
del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/
Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Seccion 1.2 éDe qué se trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura describe como obtener la atencion médica y los
medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, qué se cubre, qué paga
como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decisioén o
un tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos y
los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de SCAN Options.

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y qué servicios tiene disponible. Le
recomendamos que le dedique un poco de tiempo a leer este documento de Evidencia de
cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como SCAN
Options cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de
nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan clausulas adicionales o enmiendas.


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en SCAN Options, desde
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2024.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de SCAN Options después del 31
de diciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, en su area de
servicio, después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar SCAN Options
cada afo. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:

e Tenga la Parte Ay la Parte B de Medicare

e - y--Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccién 2.2, que se encuentra
mas abajo, describe el area de servicio). No se considera que las personas
encarceladas vivan en el area geografica de servicio, aunque se encuentren
fisicamente en ella.

e --y-- Sea ciudadano estadounidense o esté legalmente presente a los Estados Unidos

Seccién 2.2 Esta es el area de servicio del plan para SCAN Options

SCAN Options se encuentra disponible solo para personas que residen en el area de servicio
de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el
area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye el siguiente condado de California: Condado de Santa Clara.

Si tiene planeado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de
este plan. Comuniquese con Servicios para Miembros para ver si tenemos un plan dentro de
su area nueva. Si se muda, tendra un periodo de inscripcién especial que le permitira
cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccién
postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro
Social en la Seccién 5 del Capitulo 2.
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Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o
estar legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) notificara a SCAN Options si no es elegible para seguir siendo miembro
segun este requisito. SCAN Options debe cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.

SECCION 3 Materiales importantes para los miembros que recibira

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que
reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en
las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medi-Cal (Medicaid) al
proveedor, si corresponde. A continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro
para que tenga una idea de como sera la suya:

4 s

PLAN: XOO00CCXXX
0 SCan
HEALTH PLAN.
Issuer: 80840 If an Emergency Arises: Go to the nearegt ER 1.
Providers: For eligibility call 1-877-7 6
ID: X SCAN Member Services: 1-800, ers: 711)
er

NAME: X Oct. 1-Mar. 31: 8am—-8r.
i Apr. 1-Sept. 30: 8 am, A ri
2 XXX ES| Customer Seryce: X125
MEDICAL GRO Send Pharmacy
Express Sgams, WMedicare Part D

S ey P.O. Bo on, KY 40512-4718

$X XX FXXX Medi Pharmac! : 1-800-922-1557
edicarel Send Me laims to: SCAN Claims Department

RxBin: 00 RxPCN: MD edicareR P.O. Box 22698, Long Beach, CA 90801-5616
RxGrp: ANQA CMS HXXXX XXX www.scanhealthplan.com

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea un miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de SCAN Options, es posible que deba pagar el costo total de los servicios
médicos. Guarde su tarjeta Medicare en un lugar seguro. Es probable que tenga que
mostrarla si necesita servicios hospitalarios, servicios en un hospicio o participa en estudios
de investigacion aprobados por Medicare, también llamados ensayos clinicos.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafnada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para Miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccioén 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores actuales de la red. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
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hospitales, y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros aceptar
nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe usar los proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Si va a otro
lugar sin la autorizacion correspondiente, debera pagar la totalidad. Las Unicas excepciones
son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en
situaciones en las que no es razonable o no es posible recibir los servicios dentro de la red),
los servicios de didlisis fuera del area y los casos en los que SCAN Options autorice el uso de
proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores es disponible en nuestro sitio web,
www.scanhealthplan.com.

Si usted no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitor una
copia (electronica o impresa) de Servicios para Miembros. Las solicitudes de copia impresa
Directorio de proveedores y farmacias se le enviaran por correo dentro de los tres dias
habiles.

El Directorio de proveedores y farmacias se indican las farmacias de nuestra red. Las
farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede usar la Directorio de proveedores
y farmacias para encontrar la farmacia de la red en la que desee obtener los medicamentos.
Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacién sobre cuando puede obtener
medicamentos en farmacias fuera de la red del plan.

El Directorio de proveedores y farmacias también le indicara qué farmacias de nuestra red
tienen un costo compartido preferidos, que puede ser inferior al costo compartido estandar
ofrecido por otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia a través de
Servicios para Miembros. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
www.scanhealthplan.com

Seccion 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta
de la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en SCAN Options. El
plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la “Lista de medicamentos” del SCAN Options.

La “Lista de medicamentos” le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicamentos.


https://www.scanhealthplan.com
https://www.scanhealthplan.com
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Le proporcionaremos una copia de la “Lista de medicamentos”. Para obtener la informacion
mas completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (www.scanhealthplan.com) o llamar al Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensual para SCAN Options

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
¢ |a prima del plan (Seccion 4.1)
e |a prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
e Prima del beneficio complementario opcional (Seccion 4.3)
e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)

e monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan de SCAN Options.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe Debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro
del plan. Esto incluye la prima de la Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A,
que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Prima de beneficio suplementario opcional

Si usted se inscribié para acceder a beneficios adicionales, también llamados beneficios
complementarios opcionales, usted paga una prima adicional por mes para gozar de estos
beneficios adicionales. Consulte el Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas informacion.
Las primas para los planes opcionales son las siguientes: Basic Dental Plan:— $6 por mes;
Enhanced Dental Plan: —=$16 por mes. Si tiene preguntas sobre las primas de su plan, llame a
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este
documento).

Seccion 4.4 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

A algunos miembros se les exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La
multa por inscripcién tardia de la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la
cobertura de la Parte D si, en alguin momento después de que finaliza su periodo de
inscripcién inicial, pasa un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que usted no tiene
cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con receta. Cobertura
acreditable de medicamentos con receta es la cobertura que cumple con los estandares


https://www.scanhealthplan.com
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minimos de Medicare, ya que se espera que cubra, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. El costo de la multa por
inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin cobertura para medicamentos con
receta acreditable o de la Parte D. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura
de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en SCAN Options, le informamos el monto de la multa. Si
no paga la multa por inscripcién tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos con receta.

Usted no tendra que pagarla si:
e recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta;
¢ ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin una cobertura acreditable;

¢ ha tenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente, como un
exempleador, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su
aseguradora o el departamento de recursos humanos le informaran cada afo si su
cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le
enviara por carta o se incluira en un boletin informativo del plan. Conserve esta
informacién, porque puede necesitarla si mas adelante se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: El aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos con
receta acreditable que estaba previsto que pagara el mismo monto que el plan de
medicamentos con receta estandar de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son coberturas acreditables de medicamentos con
receta: tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas
gratuitas y sitios web de descuentos en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Asi funciona:

e Siusted pas6 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta después de que resultara ser elegible para inscribirse en la
Parte D, el plan contara la cantidad de meses completos que usted no tuvo cobertura.
La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si
pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2024, el monto
promedio de la prima es de $34.70.

e Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio, y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14 % multiplicado por $34.70, que es igual a $4.86. Y se redondea
en $4.90. Esta suma se agregara a la prima mensual de una persona que deba
pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D.
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Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e Primero, la multa puede cambiar cada ano, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada ano.

e Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 anos y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se reiniciara cuando cumpla 65 afnos.
Después de los 65 anos, la multa por inscripcién tardia de la Parte D solo tendra como
base los meses en los que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial
para el ingreso por edad en Medicare.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar la revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibié en la que se le informa que
debe pagar una multa por inscripcién tardia. Sin embargo si pagd una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa
multa por inscripcion tardia. Para obtener mas informacion sobre cémo hacerlo, puede
comunicarse con Servicios para Miembros.

Importante: no deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera
que revisemos la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar
su inscripcién por falta de pago de las primas de su plan.

Seccion 4.5 Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Puede que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se
calcula utilizando sus ingresos brutos modificados ajustados, segun los informé en su
declaracion de impuestos ante el Servicio de Impuestos Internos (IRS) de hace 2 afios. Si
este monto supera un determinado numero, usted paga el monto de la prima estandar vy el
IRMAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que es posible que
deba pagar en funcioén de sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-
d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le indicara cual sera ese monto adicional. EI monto adicional sera retenido
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacién para ferroviarios o de
la Oficina de administracion de personal, independientemente de como paga siempre su
prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no cubre el monto adicional, recibira una
factura de Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar
con su prima mensual del plan. Si usted no paga el monto adicional, se cancelara su
inscripcioén en el plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.
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Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional, puede pedirle al Seguro Social que
revise la decisiéon. Para obtener mas informacién al respecto, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas de pagar la multa

Hay 4 formas de pager la multa. Puede establecer el método de pago que prefiera llamando
al Servicios para Miembros de SCAN (los numeros de teléfono del Servicios para Miembros
estan impresos en la portada posterior de este documento). También puede realizar los
pagos en linea entrando en www.scanhealthplan.com/members/register y registrando su
cuenta de miembro de SCAN en linea.

Opcion 1: Puede abonar con cheque

Recibira un SCAN Health Plan resumen mensualmente en su correo electronico.
Simplemente saque el talon de pago y envielo junto con su pago en un sobre a la siguiente
direccion: SCAN Health Plan P.O. Box 511339, Los Angeles, CA 90051-7894. Su pago
vencera el dia 1 de cada mes. Por favor, emita el cheque a nombre de “SCAN Health Plan,”
no a nombre de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) o los de Salud y
Servicios Humanos (HHS).

Opcioén 2: Puede pedir que le debiten el multa por inscripcion tardia de la Parte D
de su cuenta de banco

Podemos cobrarle su multa por inscripcion tardia de la Parte D mensualmente mediante
débito automatico de su cuenta corriente o caja de ahorros. El programa es gratuito y usted
no tendra que enviar un cheque todos los meses. Para elegir esta opcién, comuniquese con
el Servicios para Miembros. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. Por lo general, le
debitaremos el pago de su cuenta bancaria el dia 1 de cada mes. (Los numeros de teléfono
de Servicios para Miembros figuran en la contraportada de este documento).

Opcidén 3: Puede pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D con tarjeta de
crédito o débito

Puede pagar su multa por inscripcién tardia de la Parte D con su tarjeta de crédito o débito
todos los meses. Para elegir esta opcion, comuniquese con el Servicios para Miembros. Con
gusto lo ayudaremos con este asunto. Por lo general, se cargara en su tarjeta de crédito o
débito el dia 1 de cada mes.

Opcioén 4: Tener su multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su
cheque mensual del Seguro Social.

Puede pedir que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su cheque
mensual del Seguro Social. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas
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informacién sobre como pagar la multa mensual del plan de esta manera. Con gusto lo
ayudaremos con este asunto.

Coémo cambiar la manera en que paga su multa por inscripcion tardia de la
Parte D. Si decide cambiar la opcién de pago de su multa por inscripcion tardia de la
Parte D, el nuevo método de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia.
Mientras procesamos su solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de
asegurarse de que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo. Para
cambiar su método de pago, puede establecer el método de pago que prefiera llamando al
Servicios para Miembros de SCAN (los numeros de teléfono del Servicios para Miembros
estan impresos en la portada posterior de este documento). También puede realizar los
pagos en linea entrando en www.scanhealthplan.com/members/register y registrando su
cuenta de miembro de SCAN en linea.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de
la Parte D

La multa por inscripcién tardia de la Parte D se debe pagar en nuestra oficina antes

del primer dia de cada mes. Si no hemos recibido el pago antes del primer dia de cada mes,
le enviaremos un aviso en el que le informaremos que su membresia del plan se cancelara si
no recibimos el pago de la multa por inscripcién tardia de la Parte D en un plazo de tres
meses calendario. Si se le exige pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D, debe
pagarla para mantener su cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, si la adeuda
dentro del plazo, comuniquese con Servicios para Miembros para ver si podemos derivarlo a
programas que lo ayuden con los costos.

Si cancelamos su membresia porque no pago su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si
se debe, Original Medicare le brindara su cobertura médica. Ademas, posiblemente no podra
recibir la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un plan nuevo
durante el periodo de inscripcion anual. (Si supera los 63 dias sin cobertura para
medicamentos acreditable, tal vez tenga que pagar una multa por inscripcién tardia de la
Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, nos seguira debiendo la multa que no
pagd. Tenemos derecho a solicitar el pago del monto de la cantidad que usted adeuda. En el
futuro, si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes), debera
pagar el monto adeudado antes de poder inscribirse.

Si usted piensa que hemos cancelado su membresia por error, puede presentar una queja
(también llamado reclamo); consulte el Capitulo 9 para ver como se presenta una queja. Si
usted tuvo una circunstancia de emergencia que estuvo fuera de su control y debido a esto no
pudo pagar su multa por inscripcién tardia de la Parte D, si se adeuda, dentro de nuestro
periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de las quejas, volveremos a revisar
nuestra decision. En el Capitulo 9, Seccion 10 de este documento se indica como presentar
una queja, o puede llamarnos al 1-800-559-3500 entre las Del 1 de octubre al 31 de marzo,
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de 8 a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a
8 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar la
solicitud antes de los 60 dias posteriores a la fecha en que se cancela su membresia.

Seccion 5.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante
el ano. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en
septiembre y la modificacién entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por
inscripcidn tardia, si la adeuda, o que deba comenzar a pagar una multa por inscripcion
tardia. Esto puede ocurrir si se vuelve elegible para el programa de “Ayuda adicional” o si
pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda adicional” durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible
para la “Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

e Si pierde la “Ayuda adicional,” puede quedar sujeto a la multa por inscripcién tardia si
pasa 63 dias consecutivos 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura
acreditable de medicamentos con receta.

Puede encontrar mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional” en el Capitulo 2,
Seccion 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan

Su registro de membresia registro de miembro contiene informacion del formulario de
inscripcién, incluso su direccidn y numero de teléfono. Detalla su cobertura especifica del
plan, que incluye el nombre de su proveedor de atencion primaria y grupo médico o
Asociacion de practica independiente (IPA). Un grupo médico es un grupo de médicos y otros
proveedores de atencién médica bajo contrato que proveen servicios a los miembros de
SCAN Health Plan. Una IPA es un grupo independiente de médicos y otros proveedores de
atencion médica bajo contrato que proveen servicios a los miembros de SCAN Health Plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener
informacién correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber cuales son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y
los montos de gastos compartidos. Es por ello que es muy importante que nos ayude a
mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:
e Cambios en su nombre, direccién o numero de teléfono.
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e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge o pareja de hecho, indemnizacion al
trabajador o Medi-Cal (Medicaid)).

e Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo por un accidente
automouvilistico.

e Sifue ingresado en un hogar de convalecencia.

e Sirecibe atencion médica en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran
fuera del area de cobertura o que no pertenecen a la red.

e Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene intencién
de participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si alguno de estos datos cambia, informenos llamando al Servicios para Miembros. También
puede cambiar su direccion y numero de teléfono en linea entrando en www.scanhealthplan.
com/members/register y registrando su cuenta de miembro de SCAN en linea.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del
Seguro Social en la Seccién 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare nos exige recopilar informacion sobre usted con respecto a otra cobertura de salud
o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas
coberturas que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. Esto se denomina
coordinacion de beneficios.

Una vez por afio le enviaremos una carta con el detalle de otra cobertura de seguros de salud
o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si
es correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta, o si usted tiene
otra cobertura que no es incluye en el detalle, llame a Servicios para Miembros. Es posible
que sus otros aseguradores le requieran el numero de identificacién de miembro del plan (una
vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer
término. El seguro que primero paga se denomina pagador principal y paga hasta el maximo
de su cobertura. El que paga en segundo término, denominado pagador secundario, solo
paga si quedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El pagador secundario puede no
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pagar todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, inférmele a su médico, hospital y
farmacia.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:
e Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un
miembro de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de
trabajadores del empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una
discapacidad o enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 anos y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 o mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores
multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Si es mayor de 65 afos y usted o su conyuge o pareja de hecho todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados
0 mas, o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al
menos, uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

e Si usted tiene Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan de
salud grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de haber sido
elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)

¢ Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion laboral
Medi-Cal (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare.

Solo pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap
hayan pagado.
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SECCION 1

Contactos de SCAN Options
(como ponerse en contacto con nosotros, lo que incluye
cdmo comunicarse con Servicios para Miembros)

Cémo puede ponerse en contacto con Servicios para Miembros del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre
la tarjeta de miembro, llame o escriba a SCAN Options Servicios para Miembros. Con gusto lo

ayudaremos.

Método Servicios para Miembros — Informacién de contacto

LLAME A 1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros de Del 1 de octubre al 31 de marzo, de
8a.m.a8p. m, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de
septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.
Nota: No atendemos la mayoria de los dias festivos nacionales.
Cuando no atendemos, tiene la opcidon de dejar un mensaje. Los
mensajes recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas
laborales se responderan el siguiente dia habil.
Servicios para Miembros también cuenta con un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 71
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

FAX 1-562-989-5181

ESCRIBA A SCAN Health Plan
Attention: Member Services Department
P.O. Box 22616
Long Beach, CA 90801-5616

SITIO WEB www.scanhealthplan.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision o una
apelacion de cobertura sobre atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o con relacién al monto que pagaremos por sus servicios médicos o para
medicamentos con receta de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos
revisar y modificar una decisién de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas
informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones de su atencion
médica, o para medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Decisiones de cobertura de atencion médica — Informacion de
contacto

LLAME AL

1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.

Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

TTY

71
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

FAX

1-562-989-5181

ESCRIBA A

SCAN Health Plan

Attention: Member Services Department
P.O. Box 22616

Long Beach, CA 90801-5616

PAGINA WEB

www.scanhealthplan.com
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Método Decisiones de cobertura por medicamentos con receta de la
Parte D — Informacién de contacto

LLAME AL 1-844-424-8886
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Un representante esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

TTY 1-800-716-3231
Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o para hablar.
Las llamadas a este numero son gratuitas. Un representante esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-877-251-5896 (Atencion: revisiones de Medicare)

ESCRIBA A Express Scripts, Inc.
Attention: Medicare Reviews
P.O. Box 66571
St. Louis, MO 63166-6571

PAGINA WEB WWW.express-scripts.com
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Método Apelaciones por atenciéon médica — Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

TTY 71
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

FAX 1-562-989-0958

ESCRIBA A SCAN Health Plan
Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22644
Long Beach, CA 90801-5644

PAGINA WEB www.scanhealthplan.com



https://www.scanhealthplan.com

Evidencia de cobertura de 2024 para SCAN Options
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

24

Método

Apelaciones sobre los medicamentos con receta de la Parte D —
Informacioén de contacto

LLAME AL

1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

TTY

711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

FAX

1-562-989-0958

ESCRIBA A

SCAN Health Plan

Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22644

Long Beach, CA 90801-5644

PAGINA WEB

www.scanhealthplan.com
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Coémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su

atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o

farmacias de la red, incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacién sobre su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre atenciéon médica — Informacién de contacto
LLAME AL 1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.
TTY 71
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.
FAX 1-562-989-0958
ESCRIBA A SCAN Health Plan
Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22644
Long Beach, CA 90801-5644
PAGINA WEB Puede presentar una queja sobre SCAN Options directamente ante
DE Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare,
MEDICARE ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D —
Informaciéon de Contacto

LLAME AL 1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

TTY 71
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.
Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

FAX 1-562-989-0958

ESCRIBA A SCAN Health Plan
Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22644
Long Beach, CA 90801-5644

MEDICARE Puede presentar un reclamo sobre SCAN Options directamente ante

PAGINA WEB Medicare. Para presentar un reclamo en linea ante Medicare, ingrese

en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibid

Si ha recibido una factura o ha pagado por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor)
que usted cree que deberiamos pagar, es posible que tenga que pedirnos un reembolso o
que paguemos la factura del proveedor. Consulte Capitulo 7 (Cémo solicitar que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que usted recibié por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decisién. Para obtener mas informacién, consulte
el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Solicitudes de pago — Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-559-3500
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.

Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Comuniquese con nosotros del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre,
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Nota: Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos durante los dias festivos y fuera de las horas laborales se
responderan el siguiente dia habil.

FAX 1-562-989-5181

ESCRIBA A SCAN Health Plan
Attention: Member Services Department
P.O. Box 22616
Long Beach, CA 90801-5616

PAGINA WEB www.scanhealthplan.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 anos con discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de servicios de Medicare y Medicaid
(a veces denominados CMS). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

PAGINA WEB www.medicare.gov

Esta es la pagina web oficial del gobierno para Medicare. Proporciona
informacioén actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, hogares de convalecencia, médicos, agencias de atencién
médica domiciliaria y centros de dialisis. Incluye documentos que se
pueden imprimir directamente desde su computadora. También puede
encontrar la informacion de contacto de Medicare en su estado.

El sitio de Medicare también tiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcion de Medicare con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Brinda informacién
sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: brinda informacién
personalizada sobre los planes de medicamentos con receta de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las pdlizas Medigap
(seguro complementario de Medicare) disponibles en su area.
Estas herramientas brindan un valor estimativo de los gastos de
su bolsillo en diferentes planes de Medicare.



https://www.medicare.gov
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Método

Medicare — Informacion de contacto

También puede utilizar la pagina web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de SCAN Options:

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre SCAN Options directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, ingrese en www.medicare.
gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus
qguejas de manera seria y utilizara esta informacion para mejorar
la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de
edad avanzada locales pueden ayudarle a ingresar en la pagina web
con sus computadoras. O bien puede llamar a Medicare para pedirles
la informacion que esta buscando. Encontraran la informacion en el
sitio web y revisaran la informacion con usted. (Puede llamar a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

29
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En California, el SHIP se llama Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud
(HICAP).

Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP) es un programa
independiente (no se relaciona con ninguna compafia aseguradora ni plan de salud)
programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propésito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare.

Los asesores del Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP) pueden
ayudarlo a comprender sus derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre la
atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los
asesores del Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP) también
pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare y ayudarlo a comprender las
opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite www.shiphelp.orqg (Haqga clic en SHIP LOCATOR en medio de la pagina)

e Seleccionar su ESTADO de la lista. Esta accion lo dirigird a una pagina con numeros
de teléfono y recursos especificos para el estado en el que reside.

Método Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP)
(SHIP de California) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-434-0222

ESCRIBA A California Department of Aging

2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200
Sacramento, CA 95833

PAGINA WEB aging.ca.gov/hicap/



https://www.shiphelp.org
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SECCION 4 Organizacién para la mejora de la calidad

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja
para los beneficiarios de Medicare. En California, la Organizacion para la mejora de la calidad
se llama Livanta.

Livanta esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que les
paga Medicare a esta organizacién para que verifique y ayude a mejorar la calidad de la
atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacién
independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con la Livanta:
e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid.

e Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de atencién médica a domicilio, servicios en centros de
atencion de enfermeria especializada o servicios en el Centro de rehabilitacion integral
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finalizan demasiado pronto.

Método Livanta (Organizacion de mejoramiento de la calidad de California)
— Informacién de contacto

LLAME AL 1-877-588-1123

De lunes a viernes de 9 a. m. a 5 p. m. y sabados y domingos de
11 a. m. a 3 p. m.; excepto dias festivos estatales

TTY 1-855-887-6668

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o en el habla.

ESCRIBA A Livanta LLC
BFCC-QIO Area 9
10820 Guilford Rd, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantagio.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses de 65 afos 0 mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con determinadas condiciones
son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social,
debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro
Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional
por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si
recibié una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto
adicional y tiene preguntas sobre el monto, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un
evento que le cambid la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro
Social para informar dichos cambios.

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro
Social’para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones
durante las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta destinado
solo a personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.SSa.gov



https://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medi-Cal (Medicaid)

Medi-Cal (Medicaid) es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda
ayuda con los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados.
Algunos beneficiarios de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medi-Cal
(Medicaid). Las programas que se ofrecen a través de Medi-Cal (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
Programas de ahorros de Medicare incluir:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda
a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros gastos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medi-Cal (Medicaid) [QMB+]).

¢ Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medi-Cal
(Medicaid) [SLMB+]).

¢ Persona que reune los requisitos (Qualifying Individual, Ql): ayuda a pagar las
primas de la Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medi-Cal (Medicaid) y sus programas, comuniquese con
la Departamento de Servicios de Atencion Médica de California (DHCS).

Método Departamento de Servicios de Atencion Médica de California
(DHCS) - Informacién de contacto

LLAME AL La Oficina de la Defensoria del Pueblo
1-888-452-8609
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m.; excepto dias festivos estatales

TTY 71

ESCRIBA A California Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0000
Sacramento, CA 95899-7413
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

SITIO WEB www.dhcs.ca.gov
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SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-
costs) se proporciona informacién sobre cémo disminuir sus costos de medicamentos con
receta. Para las personas con ingresos limitados, también hay otros programas que brindan
asistencia, los que se describen abajo.

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional”’ para pagar los costos de los medicamentos con receta a
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa ni su auto. Si reune los requisitos, obtendra ayuda para pagar la
prima mensual del plan de medicamentos con receta de Medicare, el deducible anual y los
copagos de los medicamentos con receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para los
gastos que paga de su bolsillo.

Si califica para la “Ayuda adicional” de forma automatica, Medicare le enviara una carta. No
tendra que hacer una solicitud. Si no califica de forma automatica, puede obtener la “Ayuda
adicional” para pagar las primas y los costos de los medicamentos con receta. Para ver si
cumple con los requisitos para recibir “Ayuda adicional,” llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas, los 7 dias de la semana;

e ala Oficina de la Seguridad Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o a
la

e oficina de su estado Medi-Cal (Medicaid) (solicitudes) (consulte la Seccién 6 de este
capitulo para obtener informacién de contacto).

Si cree que cumple con los requisitos para obtener “Ayuda adicional” y cree que esta
pagando una cantidad incorrecta de gastos compartidos cuando adquiere su receta en una
farmacia, nuestro plan tiene un proceso para que solicite asistencia y obtenga pruebas de su
nivel de copago adecuado o, si ya tiene las pruebas, para que nos las proporcione.

e Sidesea solicitar asistencia para obtener la mejor evidencia disponible y para
proporcionar esta evidencia, comuniquese con Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono figuran en la contraportada de este documento).

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su préxima
receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le corresponderia
pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la
diferencia o haremos una compensacion en los futuros copagos. Si la farmacia no le ha
cobrado el copago y lo tiene registrado como un monto que usted le adeuda, es posible
que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pagé en su nombre, tal


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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vez le paguemos directamente al estado. Pdngase en contacto con Servicios para
Miembros si tiene alguna duda.

¢ Qué ocurre si tiene cobertura del Programa estatal de asistencia farmacéutica
(SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de los EE. UU. ofrecen ayuda para pagar las recetas, las
primas de los planes de medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en
un Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP) o cualquier otro programa que brinda
cobertura para los medicamentos de la Parte D (que no sea la “Ayuda adicional”), aun
conservara el 70 % de descuento sobre los medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el
plan paga el 5 % de los costos de los medicamentos de marca en el periodo de interrupcién
en la cobertura. Tanto el descuento del 70 % como el 5 % que paga el plan se aplican al
precio del medicamento antes que cualquier SPAP u otra cobertura.

¢ Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el
SIDA (ADAP)?
¢ Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a garantizar que las
personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para
el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que
también estan en el ADAP califican para la asistencia a través del gastos compartidos para
medicamentos recetados del Oficina de investigacion del SIDA, Centros para las
Enfermedades Infecciosas del — Departamento de Salud Publica de California.

Nota: para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado del VIH,
comprobante de bajos ingresos segun lo establece el Estado, y estado de no asegurado/con
seguro insuficiente. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos, o como inscribirse en el programa, llame a 1-844-421-7050.

Oficina de investigacion del SIDA, Centros para las Enfermedades Infecciosas del —
Departamento de Salud Publica de California

MS7700

P.O. Box 997426

Sacramento, CA 95899-7426

1-844-421-7050 (teléfono)

1-844-421-8008 (FAX no confidencial)
www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAmain.aspx

Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a
algunas personas a pagar sus medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad
financiera, la edad, la afeccién médica o la discapacidad. Cada estado tiene diferentes reglas
para proveer la cobertura de medicamentos a sus miembros.
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En California, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es el Programa para personas

con discapacidades genéticas (GHPP).

Método Programa para personas con discapacidades genéticas (GHPP)
(Programas estatales de asistencia farmacéutica de California) —
Informacioén de contacto

LLAME AL 1-916-552-9105
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m.; excepto dias festivos estatales

ESCRIBA A Genetically Handicapped Persons Program

MS 4502

P.O. Box 997413

Sacramento, CA 95899-7413
Email: ghppeligibility@dhcs.ca.gov

SITIO WEB

www.dhcs.ca.gov



mailto:ghppeligibility@dhcs.ca.gov
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Evidencia de cobertura de 2024 para SCAN Options 37
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 8 Como puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a
sus familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacién para
ferroviarios, es importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si
tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Método Junta de jubilacién para ferroviarios — Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si pulsa “0,” puede hablar con un representante de la RRB de
9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a. m. a 12:00 p. m. los miércoles.

Si pulsa “1”, podra acceder a la linea de ayuda automatica de la RRB y
a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov

SECCION 9 ;Tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o0 su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios de su empleador o sindicato o a Servicios para Miembros si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo
de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o0 el de su cényuge o pareja de hecho).
(Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros figuran en la contraportada de este
documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a
este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de


https://www.rrb.gov/
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beneficios del grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo
funcionara su cobertura actual para medicamentos con receta en relacién con nuestro plan.
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CAPITULO 3:

Como utilizar el plan para obtener
servicios medicos
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SECCION 1 Datos importantes sobre como obtener atencién médica
como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener
atencion médica cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las
normas que debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos,
medicamentos recetados y otra atencion médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga
usted del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el
Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y los servicios cubiertos?

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de salud autorizados por el
estado para brindar atencion y servicios médicos. El término proveedor también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

e Dentro de la red es un grupo de médicos, hospitales, farmacias y otros expertos en
atencion médica contratados por un plan médico para cuidar a sus miembros.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y el monto de su gastos compartidos como pago completo.
Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera
directa por la atencion médica que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la
red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos recetados que estan cubiertos
por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion meédica se incluyen en la tabla de
beneficios en Capitulo 4. Los servicios cubiertos para los medicamentos recetados se
analizan en Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por su
plan

Como un plan de salud de Medicare, SCAN Options debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.
SCAN Options cubrira, por lo general, su atencion médica, siempre y cuando:

e La atencién que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los medicamentos, servicios, equipos 0 suministros son
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necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen
con los estandares de buena practica médica aceptados.

e Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red
que brinde y supervise su atenciéon médica. Como miembro del plan, debe elegir
dentro de la red a elegir a un PCP de la red (para obtener mas informacién sobre este
tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su médico de atencién primaria (su PCP de la red) o
nuestro plan debera autorizarlo con antelacion antes de que acuda a otros
proveedores de la red del plan, tales como especialistas, hospitales, centros de
atencién de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio.
A esto se le denomina darle una remisién. Para obtener mas informacién sobre
este tema, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

o Las recomendacién de su PCP no son necesarias para la atencion de
emergencia o los servicios de urgencia. También hay otros tipos de cuidado que
usted puede recibir sin tener la autorizacion previa de su PCP (para obtener mas
informacién sobre este tema, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir su atencién médica de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion al respecto, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los
casos, no se cubrira la atencién que reciba de un proveedor que no pertenezca a la red
(un proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan). Esto significa que tendra
que pagar al proveedor la totalidad de los servicios prestados. A continuacion se
describen tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencién de emergencia o de urgencia que usted
reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este
tema y ver qué significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccidn 3 de este capitulo.

o Si necesita recibir atenciéon médica que Medicare requiere que nuestro plan
brinde cobertura, pero no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esta
atencion, puede recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red al mismo
gastos compartidos que normalmente paga dentro de la red. Debe obtener
autorizacion antes de buscar atencion fuera de la red. Su PCP puede ayudarlo a
obtener la autorizacion. En este caso, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la
atencion de un proveedor fuera de la red. Para mas informacion sobre cémo
obtener autorizacién para consultar a un médico fuera de la red, consulte la
Seccidn 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando el proveedor de este servicio no esta disponible o no
se puede acceder a él temporalmente. El costo compartido que usted paga al
plan por la didlisis nunca puede superar el costo compartido de Medicare Original.
Si se encuentra fuera del area de servicio del plan y recibe la dialisis de un
proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido no puede superar el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de



Evidencia de cobertura de 2024 para SCAN Options 42
Capitulo 3 Como utilizar el plan para obtener servicios médicos

dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted decide obtener
los servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan,
el costo compartido de la dialisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
atencion médica

Seccidén 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) para
que brinde y supervise su atencion médica

¢ Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

Su PCP es un proveedor que cumple con los requisitos del estado y esta capacitado para
proveerle atencién médica basica. Como se explica abajo, usted recibira su atencion basica o
de rutina de su PCP. Su PCP también coordinara los demas servicios cubiertos que usted
recibe como miembro de nuestro Plan. Por ejemplo, para realizar una consulta con un
especialista, en la mayoria de los casos, primero debera obtener la aprobacién de su PCP
(esto se denomina obtener una “recomendacién” a un especialista). Su PCP proporcionara la
mayoria de la atencion médica y le ayudara a arreglar o coordinar el resto de los servicios
cubiertos que obtiene como miembro de nuestro Plan.

Esto incluye:

¢ Radiografias

¢ Analisis de laboratorio

e Terapias

e Atencién de proveedores especialistas

e Admisiones al hospital, y

e Atencién médica de seguimiento
“La coordinacion” de sus servicios incluye controlar o consultar con otros proveedores del
plan acerca de su atencién y evolucién. Si usted necesita determinados tipos de servicios o
suministros cubiertos, debe obtener la aprobacion por adelantado escritade su PCP (como
darle una recomendacién médica para ver a un especialista). En algunos casos, su PCP
debera obtener una autorizacion previa (aprobacion por adelantado) de SCAN Health Plan o
del grupo médico de su PCP. Dado que su PCP sera el que proporcionara y coordinara su

atencion médica, usted debera verificar que se hayan enviado todos sus registros médicos
anteriores al consultorio de su PCP.

Hay varios tipos de proveedores que pueden ser su PCP. Estos incluyen los siguientes:
Medicina familiar, Medicina general y Medicina interna.
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¢, Como elige al PCP?

Para ver una lista de los PCP disponibles, revise nuestro Directorio de proveedores y
farmacias o visite nuestra pagina web www.scanhealthplan.com. Después de haber revisado
la lista de proveedores disponibles en su area, llame a Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono estan impresos en la portada posterior de este documento).

Tenga en cuenta que: Si no elige un PCP dentro de los 30 dias desde la fecha de
inscripcion, SCAN Health Plan le asignara uno por usted.

La relacién con su PCP es importante. Por esa razén, le recomendamos que elija un PCP
cerca de su casa. Tener a su PCP cerca hace que sea mucho mas facil recibir atencién
médica y entablar una relacion abierta y de confianza. Es importante programar su cita inicial
de evaluacién de salud con su nuevo PCP dentro de los 90 dias desde la fecha de
inscripcidn. Esto le brinda a su PCP una base de informacién para poder tratarlo.

Cada PCP del plan tiene determinados especialistas del plan que utiliza en sus
recomendaciones. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar los
especialistas que visitara.

Cémo cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también
existe la posibilidad de que su PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, y usted
tenga que elegir a un nuevo PCP.

Si usted desea cambiar su PCP dentro de su grupo médico contratado o Asociacion de
practica independiente (IPA), esto entrara en vigor el primer dia del siguiente mes. Si desea
cambiar su PCP a uno afiliado a otro grupo médico contratado o IPA, su solicitud se debe
recibir el dia 20 del mes o antes. Por lo tanto, el cambio entrara en vigor el primer dia del mes
siguiente. Para cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este documento).

A la hora de cambiar su PCP que esta afiliado a otro grupo médico, puede que se limite a
especialistas u hospitales especificos a los que el PCP hace sus remisiones (es decir, una
red secundaria, circulos de remisiones).

Cuando llame, asegurese de informarle a Servicios para Miembros si se esta atendiendo con
especialistas o recibiendo otros servicios cubiertos que necesitaron la aprobacién de su
PCP’(como servicios médicos domiciliarios y equipo médico duradero). Servicios para
Miembros le confirmara si el proveedor especializado que eligié forma parte de un grupo
meédico o de la Asociacion de practica independiente (IPA) y lo ayudara a asegurarse de que
pueda continuar con la atencién especializada y otros servicios que ha estado recibiendo
cuando cambie su PCP si no son parte de la red de proveedores. También controlara que el
PCP al que usted desea cambiarse acepte nuevos pacientes.


https://www.scanhealthplan.com
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Servicios para Miembros le informara cuando entre en vigor el cambio a un nuevo PCP.
Asimismo recibira una nueva tarjeta de membresia en la que se incluirdn el nombre y numero
telefénico de su nuevo PCP.

A veces, un proveedor de la red que usted se esta utilizando puede abandonar el plan. Si
esto sucede, tendra que cambiar a otro proveedor que forme parte de nuestro plan. Puede
llamar a Servicios para Miembros para que lo ayude a encontrar y seleccionar otro proveedor,
0 nosotros seleccionaremos otro PCP para usted dentro de su grupo médico o Asociacion de
practica independiente (IPA). Siempre tiene la opcion de llamarnos para cambiar su PCP si
no esta conforme con el PCP que seleccionamos para usted.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede recibir si no una referencia
de su PCP por adelantado?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una autorizacion por
adelantado de su PCP.

e Atencidén médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, vacunas contra la COVID-19 vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando se las administre un proveedor de la
red.

e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuera de la red.

e Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son de emergencia, prestados
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede acceder a ellos
temporalmente o cuando el miembro esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, usted
necesita atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser de
necesidad inmediata y médicamente necesarios.

e Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame a
Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo
a obtener didlisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio.

Seccion 2.3 Coémo puede obtener atencion de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relacién con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacién, le damos algunos ejemplos:

e Oncodlogos: tratan a los pacientes que tienen cancer.

e (Cardidlogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.
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e Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones éseas,
articulares o musculares.

Es muy importante obtener una recomendacién escrita (aprobacion por adelantado) de su
PCP antes de visitar a un especialista del plan o a determinados proveedores (hay algunas
excepciones, mencionados arriba en la seccién 2.2). Si no obtiene una recomendacion escrita
(aprobacion por adelantado) antes de recibir los servicios de un especialista, es probable que
usted tenga que hacerse cargo del pago de estos servicios.

Para ciertos tipos de recomendaciones, puede que su PCP necesite obtener la aprobacion
por adelantado del SCAN Health Plan (esto se denomina “autorizacién previa”). La
autorizacion previa es la aprobacion anticipada para recibir servicios. Algunos servicios
meédicos dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red
consigue una “autorizacion previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados con una nota al pie en la Tabla de beneficios en la
Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Si el especialista le indica que debe realizar consultas adicionales, primero debera verificar
que la recomendacion (aprobacion por adelantado) que obtuvo de su PCP para la primera
consulta cubra mas consultas con el especialista.

Si usted desea consultar a un especialista especifico, averigue si su PCP remite pacientes a
dicho especialista. Cada PCP del plan tiene determinados especialistas del plan que utiliza en
sus recomendaciones. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar los
especialistas que visitara. Si desea utilizar determinados hospitales, debe informarse sobre si
su PCP utiliza estos hospitales.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en
el plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afo. Si su médico o especialista deja su plan, usted tiene
determinados derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ano, Medicare
exige que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas
calificados.

e Lo notificaremos cuando su proveedor vaya a dejar el plan para que tenga tiempo de
elegir un proveedor nuevo.

o Si su proveedor de atencidén primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le avisaremos si ha visto a ese proveedor en los ultimos tres anos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le avisaremos si esta
asignado a ese proveedor, si actualmente recibe atencion de él o si lo ha visto en
los ultimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor cualificado de la red al que pueda
acceder para seguir recibiendo atencion.
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e Si actualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para garantizar, que el tratamiento o
las terapias médicamente necesarios que esta recibiendo continuen.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e |e brindaremos los beneficios cubiertos médicamente necesarios fuera de nuestra red
de proveedores, pero con el costo compartido de dentro de la red, cuando en la red no
haya disponible ningun proveedor o beneficio adecuado para sus necesidades médicas.
Es posible que se necesite autorizacion.

e Si se entera de que su médico o especialista deja el plan, pongase en contacto con
nosotros para que podamos ayudarlo a buscar un nuevo proveedor que lo atienda.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para sustituir a su
anterior proveedor o que su atencion no se esta gestionando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la QIO, una queja
sobre la calidad de la atencién ante el plan, o ambas. Consulte el capitulo 9.

Seccién 2.4 Cémo puede obtener atencién de proveedores fuera de la red

SCAN Options no cubre los servicios fuera de la red prestados con las siguientes
excepciones:

e Atencion de emergencia o servicios de urgencia que puede obtener de un proveedor
fuera de la red. Esto incluye cobertura en todo el mundo si esta cubierto en su plan.

e Si necesita atencion médica que, segun las disposiciones de Medicare, nuestro plan
debe cubrir, y los proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion, usted
podra recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red. Para esta clase de
recomendacionesdebe obtener autorizacién antes de buscar atencion. Su PCP puede
ayudarlo a obtener la autorizacion. En este caso, cubriremos estos servicios como si
hubiera recibido la atencion médica a través de un proveedor de la red. Si no tiene una
autorizacion previa antes de recibir los servicios de un proveedor fuera de la red, es
posible que tenga que pagar por estos servicios.

e Servicios de dialisis renal cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio, o cuando tenga autorizacién previa.

(Para obtener mas informacion acerca de esto, consulte la Seccion 2.1 y la Seccion 2.3 de
este capitulo). Para obtener informacion sobre estos lugares de servicio, por favor llame a
Servicios para Miembros (los numeros telefonicos estan impresos en la portada posterior de
este documento).
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SECCION 3 Coémo obtener servicios cuando tiene una emergencia,
una necesidad urgente de recibir atenciéon o durante un
desastre

Seccion 3.1 Coémo puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer en caso de que se le presente
esta situacion?

A Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
de atencion médica inmediata para evitar que usted pierda la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), un miembro o la funcién de este, o la pérdida
de una funcion corporal o su deterioro grave. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesién, dolor intenso o afeccion médica que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la
necesita. No es necesario que primero obtenga la aprobacién o una remision del PCP.
No es necesario que consulte a un médico de la red. Puede obtener atencion médica
de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o
sus territorios, y de cualquier proveedor que tenga una licencia estatal adecuada,
aunque no formen parte de nuestra red. Nuestro plan cubre los servicios de emergencia
en todo el mundo siempre que el motivo para recibir la atencién cumpla con la
definicién de emergencia médica anteriormente descripta. Consulte el Capitulo 4 para
mas informacion.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de avisar al plan acerca de la
emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que
reciba. Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, generalmente, en un plazo de 48 horas. La informacion de contacto se
encuentra en el Capitulo 2, y en la portada posterior de este documento.

¢ Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias
de alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios
médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencién de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza
la afeccion y finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencién de seguimiento
para garantizar que continue estable. Sus médicos seguiran brindandole tratamiento hasta
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gue se pongan en contacto con nosotros y hagan planes para una atencién adicional. El plan
cubre la atencién médica de seguimiento.

Si la atencion médica de emergencia se la proporcionan proveedores que no pertenecen a la
red, trataremos de que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion médica tan
pronto como su afeccion médica y las circunstancias lo permitan. La atencion médica de
seguimiento después de la emergencia no tiene cobertura fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

Si recibe servicios de emergencia o de urgencia fuera de los Estados Unidos o sus territorios,
generalmente debera pagar la factura al recibir los servicios. La mayoria de los proveedores
extranjeros no son elegibles para recibir un reembolso directamente de Medicare o SCAN, y
tampoco aceptan un reembolso de Medicare o SCAN y le pediran que pague los servicios
directamente. Es su responsabilidad proporcionar a SCAN una factura o un recibo detallados
por escrito que muestren los servicios especificos que le proporcionaron. Envie una copia de
la factura o del recibo detallados para que le reembolsemos los servicios cubiertos segun las
tarifas de reembolso de Original Medicare, menos los gastos compartidos que
correspondan a los servicios que usted recibid. Debe estar preparado para ayudarnos a
obtener la informacién adicional necesaria para procesar adecuadamente su solicitud de
reembolso, incluidos registros medicos.

Una pdliza de seguro médico para viajes lo protegeria de pagar gastos médicos de bolsillo
mas altos por los servicios que no cubra su plan de salud y cubriria los gastos médicos
imprevistos en los que incurra durante un viaje internacional. Recomendamos adquirir una
poliza de seguro médico para viajes antes de viajar fuera del pais.

Original Medicare no cubre atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo, y esta
se considera un beneficio complementario. SCAN reembolsa los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia fuera de la red cubiertos fuera de los Estados Unidos y sus
territorios segun las tarifas de reembolso de Original Medicare. Usted sera responsable de
los costos que superen lo que Original Medicare pagaria, menos los gastos compartidos de
los servicios que usted reciba.

¢ Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esté ante una emergencia médica. Por
ejemplo, puede pensar que necesita atencién de emergencia (porque considera que su salud
esta en grave peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica.
Si resulta ser que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion que reciba,
siempre y cuando haya pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave
peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que no era una emergencia,
cubriremos la atencién adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

e Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.
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e O bien, la atencioén adicional que recibe se considera servicios de urgencia usted
respeta las reglas para obtener este cuidado urgente (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 mas abajo).

Seccién 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios

¢ Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es una emergencia que requiere atencion
meédica inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible 0 no es razonable obtener
estos servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia
prestados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son: i) un fuerte dolor de
garganta que se produce durante el fin de semana o ii) una exacerbacion imprevista de una
enfermedad conocida cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio

Puede acceder a los servicios de urgencia de cuatro (4) maneras:
e Con una consulta en persona en un centro de atencion de urgencia

o Si bien puede acudir a cualquier centro de atencion de urgencia, debe ir al centro
de atencion de urgencia donde trabaja su médico dentro del area de servicio del
plan. Pida a su médico una lista de los centros de atencion de urgencia donde
trabaja antes de necesitar acudir a alguno.

e Con una consulta telefénica a la Linea de asesoramiento de enfermeria con un copago
de $0. Consulte la Linea de asesoramiento de enfermeria en la Tabla de beneficios
médicos en el Capitulo 4.

e Con una consulta virtual ofrecida por su grupo médico (usted paga el copago de una
consulta en el consultorio por una consulta virtual). Pregunte a su médico si ofrece
consultas virtuales y cdmo acceder a ellas antes de necesitarlas.

e Con una consulta virtual de telesalud de atencién de urgencia con un copago de $0.
Consulte Telesalud de atencion de urgencia en los Servicios de telesalud de la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia y de urgencia a nivel mundial
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: servicios de emergencia,
incluida la atencion de emergencia o de urgencia y el traslado en ambulancia de emergencia
desde el lugar de una emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano. El
transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais no tiene cobertura. Los
tratamientos previamente programados y planificados (incluida la dialisis cronica) de cualquier
afeccion crénica en curso o los procedimientos electivos no tienen cobertura. La atencion de
seguimiento, incluida la atencién posterior, rehabilitacion, visitas a meédicos y estadia en un
centro de enfermeria especializada no se considera atenciéon de emergencia ni urgencia y no
tiene cobertura.
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Si recibe servicios de emergencia o de urgencia fuera de los Estados Unidos o sus territorios,
normalmente debera pagar la factura en el momento que reciba los servicios. La mayoria de
los proveedores extranjeros no son elegibles para recibir un reembolso directamente de
Medicare o SCAN, y tampoco aceptan un reembolso de Medicare o SCAN vy le pediran que
pague los servicios directamente. Pida una factura o un recibo detallados por escrito que
muestren los servicios especificos que le proporcionaron. Envie una copia de la factura o del
recibo detallados para que le reembolsemos los servicios cubiertos segun las tarifas de
reembolso de Original Medicare, menos los gastos compartidos que correspondan a los
servicios que usted recibio. Debe estar preparado para ayudarnos a obtener la informacion
adicional necesaria para procesar adecuadamente su solicitud de reembolso, incluidos
registros médicos.

Una poliza de seguro médico para viajes lo protegeria de pagar gastos médicos de bolsillo
mas altos por los servicios que no cubra su plan de salud y cubriria los gastos médicos
imprevistos en los que incurra durante un viaje internacional. Recomendamos adquirir una
poliza de seguro médico para viajes antes de viajar fuera del pais.

Original Medicare no cubre atencidon de emergencia y de urgencia en todo el mundo, y esta
se considera un beneficio complementario. SCAN reembolsa los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia fuera de la red cubiertos fuera de los Estados Unidos y sus
territorios segun las tarifas de reembolso de Original Medicare. Usted sera responsable de
los costos que superen lo que Original Medicare pagaria, menos los gastos compartidos de
los servicios que usted reciba.

Seccién 3.3 Como obtener atencidon durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidoso el presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o0 emergencia en su
area geografica, aun tiene derecho a recibir la atencién a través de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.scanhealthplan.com para obtener informacion sobre como
obtener la atencion que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
obtener atencion médica de proveedores fuera de la red al gastos compartidos de la red. Si,
durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,

Seccidn 2.5 para obtener mas informacion.


https://www.scanhealthplan.com
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SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total
de los servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos

Si pag6 mas que el gastos compartidos de su plan por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibi6é por
concepto de servicios médicos cubiertos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion
sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo
total

SCAN Options cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios que se
encuentran en la Tabla de beneficios médicos en Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios no cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y que no fueron
autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted también
paga el costo total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado el beneficio
para ese tipo de servicio cubierto. Una vez que se alcanza un limite de beneficios médicos
cubiertos, cualquier gasto médico adicional en el que se incurra no contara para su limite
maximo de gastos de su bolsillo. Si quiere saber cuanto ha utilizado del limite del beneficio,
puede llamar a Servicios para Miembros.

SECCION 5 ;Cémo se cubren los servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un estudio clinico) es una manera
que tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencién médica; por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de
investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare suelen solicitar voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaje en
el estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si
cumple los requisitos establecidos por los cientificos que lo dirigen. Puede participar en el
estudio solamente si cumple con los requisitos del estudio y si comprende y acepta
plenamente lo que implica participar en el estudio.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de
los costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Si nos informa
que esta participando en un ensayo clinico calificado, sera responsable solo de los gastos
compartidos dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si ha pagado mas, por ejemplo,
si ya ha pagado el costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia
entre lo que ha pagado y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debe presentar
la documentacion que demuestre la cantidad que ha pagado. Mientras participa en un estudio
de investigacion clinica, puede seguir inscripto en nuestro plan y continuar recibiendo la
atencion restante (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarlo ni obtener nuestra aprobacion ni su PCP lo aprueben. No es necesario
que los proveedores que le brindan atencién médica como parte del estudio de investigacion
clinica formen parte de la red de proveedores del plan. Tenga en cuenta que esto no incluye
los beneficios de los que es responsable nuestro plan que incluyen, como componente, un
ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio. Entre ellos se incluyen ciertos beneficios
especificados en las determinaciones nacionales de cobertura (NCD) y los ensayos de
dispositivos en investigacion (IDE), y pueden estar sujetos a autorizacion previa y a otras
normas del plan.

Aunqgue no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio
de investigacion clinica, cubierto para los afiliados de Medicare Advantage por Original
Medicare, lo animamos a que nos lo notifique con antelacion cuando decida participar en
ensayos clinicos que califiquen para Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar
todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién
paga cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubre los para productos y servicios de rutina que reciba como parte del
estudio de investigacion, incluidos:

e Habitacién y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
de la nueva atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan
pagara la diferencia entre el gastos compartidos de Medicare Original y su gastos
compartidos dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara
el mismo monto por los servicios que recibe como parte del estudio igual que si recibiera
estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar la documentacién que
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demuestre la cantidad que ha pagado por gastos compartidos. Consulte Capitulo 7 para
obtener mas informacién sobre la presentaciéon de solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de como funciona el gastos compartidos: Supongamos que tiene un
andlisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio de investigacion.
También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos para
este analisis segun Original Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme a los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el analisis
y usted pagaria $20 de copago segun lo requiere Medicare Original. Luego, debera
notificar a su plan que ha recibido un servicio en un ensayo clinico calificado y
presentar la documentacion, como la factura del proveedor, al plan. El plan luego le
pagaria directamente a usted $10. Por lo tanto, el pago neto es $10, el mismo monto
que pagaria segun los beneficios del plan. Tenga en cuenta que para recibir el pago de
su plan, debe presentar la documentacion a su plan, como la factura del proveedor.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagara nada de lo siguiente:

e Porlo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso
si usted no participara en un estudio.

e Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se
utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las
tomografias computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su
afeccion normalmente requiriese una sola tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica
visite el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical
Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica), (que se encuentra
disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencién en una institucion
religiosa de atencion sanitaria no médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa de atencion sanitaria no
médica?

Una institucién religiosa de atencion sanitaria no meédica es un centro que provee atencion
médica para una afeccidén que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
atencion de enfermeria especializada. Si recibir atencidén en un hospital o centro de atencion
de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se
brindara cobertura para su atencién en una institucion religiosa de atencion sanitaria no
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médica. Este beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes internados de la Parte
A (servicios de atencion no médica).

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencion sanitaria
no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica, debe firmar
un documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
médico no exceptuado.

e La atencién o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal,
estatal o local.

e La atencidn o el tratamiento médicos exceptuados corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencién que reciba en una institucién religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

e La institucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos
de la atencion.

e Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes
condiciones:

o Debe tener una afeccion que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencion para pacientes internados en un hospital o en un
centro de atencidén de enfermeria especializada.

o Y debe obtener la aprobacién del plan por adelantado antes de que lo ingresen
en el centro, porque, de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Usted tiene cobertura por hasta 90 dias por periodo de beneficios de un proveedor de
atencion de la salud que sea religioso y no médico. Pagara los mismos costos compartidos
que por la atencion hospitalaria para pacientes internados. Consulte la Tabla de beneficios
médicos que figura en el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesién de equipo médico duradero

Secciéon 7.1 ¢Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la
diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El
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miembro siempre posee ciertos articulos, como dispositivos protésicos. En esta seccidn,
analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de equipos médicos duraderos (DME)
pueden quedarse con el equipo después de abonar los copagos del articulo durante

13 meses. Sin embargo, como miembro de SCAN Options, por lo general no adquirira la
titularidad de los DME alquilados sin importar cuantos copagos haga por el equipo mientras
sea miembro de nuestro plan, aunque haya realizado hasta 12 pagos consecutivos por el
DME en virtud de Original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

¢ Qué sucede con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se
cambia a Original Medicare?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la
propiedad del articulo. Los pagos realizados mientras esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Ha realizado doce (12) o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare
Original y luego se inscribié en nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Medicare
Original no cuentan.

Ejemplo 2: Ha realizado doce (12) o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare
